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ABSTRACT
Midwives and psychologists as profesionals  
to screen and prevent pregnancy-specific stress 
Events that occur during fetal and perinatal life can 
have consequences on the health and disease of the offs-
pring. The pioneering work on the “Fetal Programming 
Hypothesis” focused on pregnant women exposed to a 
great famine that occurred in the Netherlands at the end of 
World War II. The intrauterine environment of the babies 
during that famine caused them to low birthweight and 
determined the appearance of cardiovascular diseases in 
themselves when they reached adulthood, a risk that was 
transmitted even to the following generation.
In addition to the general stress that a pregnant woman 
may suffer as a result of the death of a family member, su-
ffering a war or natural disaster such as the SARS-CoV-2 
coronavirus, there is another specific type of stress that re-
fers exclusively to the pregnancy process; this is the preg-
nancy specific-stress. Pregnancy-specific stress is capable 
of sensitively predicting negative maternal and neonatal 
outcomes. This type of stress refers to the specific stress of 
pregnant women related to medical problems, the health 
of the newborn, the changes that the pregnancy will pro-
duce in their social relationships, prematurity, physical 
changes of pregnancy and fear of labor and birth.
The objective of this article was to offer an updated in-
formation on pregnancy-specific stress and its consequen-
ces for maternal and neonatal health. Thus, we also pro-
posed to offer strategies that midwives and psychologists 
can use to reduce pregnancy-specific stress levels.
In conclusion, midwives and psychologists can work 
together to reduce pregnancy-specific stress levels. 
Key words: Pregnancy-specific stress, Maternal health, 
Neonatal health, Prenatal concerns questionnaire.
RESUMEN
Los eventos que ocurren durante la vida fetal y perina-
tal pueden tener consecuencias sobre la salud y la enfer-
medad del neonato y del adulto. Los trabajos pioneros so-
bre la “Hipótesis de la Programación Fetal“ se centraron 
en embarazadas expuestas a una gran hambruna que ocu-
rrió en Holanda al final de la Segunda Guerra Mundial. El 
ambiente intrauterino de los bebés durante esa hambruna 
condicionó que nacieran con un bajo peso y determinó la 
aparición de enfermedades cardiovasculares en ellos mis-
mos al llegar a la edad adulta, riesgo que se trasmitió in-
cluso a la siguiente generación. 
Además del estrés general que pueda sufrir una em-
barazada como consecuencia de la muerte de un familiar, 
sufrir una guerra o un desastre natural como la pandemia 
por el coronavirus SARS-CoV-2, existe otro tipo de estrés 
concreto y referido exclusivamente al proceso de emba-
razo: el estrés específico del embarazo. El estrés específi-
co del embarazo es capaz de predecir de manera sensible 
resultados negativos maternos y neonatales. Este tipo de 
estrés se refiere al estrés concreto de las embarazadas en 
referencia a problemas médicos, la salud del recién na-
cido, los cambios que el embarazo va a producir en sus 
relaciones sociales, la posibilidad de un parto prematuro, 
los cambios físicos del embarazo y el miedo al parto y 
nacimiento. 
El objetivo de este artículo fue ofrecer información 
actualizada sobre el estrés específico del embarazo y sus 
consecuencias para la salud materna y neonatal.  Así mis-
mo, nos propusimos ofrecer estrategias que los profesio-
nales sanitarios (incluidas las matronas) y los profesiona-
les de la Psicología pudieran usar para reducir los niveles 
de estrés específico del embarazo.
Como conclusión, afirmamos que las matronas y los pro-
fesionales de la Psicología pueden trabajar conjuntamente 
para reducir los niveles de estrés específico del embarazo. 
Palabras clave: Estrés específico del embarazo, 
Salud materna, Salud neonatal, Cuestionario de preocu-
paciones prenatales.









Cita sugerida: Caparros-Gonzalez RA, Romero-Gonzalez B, 
Puertas-Gonzalez JA, Quirós-Fernández S, Coca-Guzmán B, 
Peralta-Ramirez MI. Matronas y profesionales de Psicología 
ante el screening y prevención de estrés específico del embarazo. 
Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 26 de abril e202104060.
COLABORACIÓN ESPECIAL
Rafael A. Caparros-Gonzalez et al
2 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 26 de abril e202104060
INTRODUCCIÓN
Los altos niveles de estrés durante el embara-
zo pueden provocar importantes consecuencias 
negativas en la salud materna e infantil(1). Entre 
las alteraciones maternas con las que se rela-
ciona la exposición a elevados niveles de estrés 
durante el embarazo destacan la depresión pos-
parto, la pre-eclampsia, la diabetes gestacional 
e incluso el retraso en la producción de leche 
materna(2,3). En relación a la salud infantil, al-
tos niveles de estrés prenatal se relacionan con 
bajo peso al nacer, prematuridad, alteración del 
desarrollo neonatal y afectación del neurodesa-
rrollo infantil(4,5,6). En este contexto toma vital 
importancia la “Hipótesis de la Programación 
Fetal”(7,8). Esta hipótesis sentó las bases de 
cómo los eventos acaecidos durante la vida fe-
tal y prenatal pueden tener repercusión sobre la 
salud y la enfermedad neonatal y del adulto(7). 
Los primeros trabajos sobre la “Hipótesis de la 
Programación Fetal” se centraron en embara-
zadas expuestas a una terrible hambruna acae-
cida en Holanda durante la Segunda Guerra 
Mundial. El ambiente intrauterino de los bebés 
durante esa hambruna determinó que tuvieran 
un bajo peso al nacer y favoreció la aparición 
de enfermedades cardiovasculares en ellos mis-
mos en la edad adulta, riesgo que se trasmitió 
incluso a la siguiente generación(7). En concor-
dancia con la “Hipótesis de la Programación 
Fetal”, la exposición materna a altos niveles de 
estrés durante el embarazo se asocia con conse-
cuencias negativas en la descendencia(9).
Además del estrés general que pueda sufrir 
una embarazada como consecuencia del falle-
cimiento de un familiar, la exposición a una 
guerra o un desastre natural y a estresores de 
la vida diaria, existe otro tipo de estrés concre-
to y referido exclusivamente al proceso de em-
barazo: el estrés específico del embarazo. El 
estrés específico del embarazo es incluso me-
jor predictor de resultados negativos maternos 
y neonatal que el estrés general(10). Este tipo de 
estrés se refiere al estrés concreto de las em-
barazadas en referencia a problemas médicos, 
la salud del recién nacido, los cambios que el 
embarazo va a producir en sus relaciones so-
ciales, la posibilidad de un parto prematuro, 
los cambios físicos del embarazo y el miedo al 
parto y nacimiento(11). 
Por todo lo descrito, el objetivo de este 
artículo fue ofrecer información actualizada 
sobre el estrés específico del embarazo y sus 
consecuencias para la salud materna y neonatal. 
Así mismo, nos propusimos ofrecer estrategias 
que los profesionales de la salud pudieran usar 
para reducir los niveles de estrés específico del 
embarazo.
MODELO DE ESTRÉS  
ESPECÍFICO DEL EMBARAZO
La exposición a elevados niveles de estrés 
psicológico durante el embarazo se traduce 
en el organismo en cambios neuroendocrinos 
debidos a la activación del eje Hipotalámico-
Pituitario-Adrenal (HPA), los cuales tienen 
como consecuencia inmediata el aumento de los 
niveles de cortisol. Tal y como se muestra en la 
figura 1, la exposición a un estímulo estresante 
produce en el hipotálamo la liberación de la 
Hormona Liberadora de Corticotropina (CRH), 
que en la pituitaria estimula la secreción de 
la Hormona Adenocorticotropa (ACTH). La 
ACTH alcanza la corteza adrenal de las glándulas 
suprarrenales, donde finalmente genera la 
producción de cortisol. El cortisol es la hormona 
del estrés y ofrece la oportunidad al organismo 
de hacer frente, e incluso superar, un estímulo 
estresante(5). En este proceso, la placenta juega 
una doble función. Por un lado, la placenta libera 
CRH, que va a aumentar los niveles de cortisol 
materno durante el embarazo. Por otro lado, la 
placenta protege al bebé en desarrollo durante el 
embarazo, de tal manera que evita que el bebé esté 
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expuesto a determinadas cantidades de cortisol. 
Esto es conseguido por la placenta mediante 
la enzima 11-b-hydroxysteroid dehydrogenase 
type II (11b-HSD2), que metaboliza el cortisol 
a su forma inactiva denominada cortisona 
(fi gura 1). Además, cabe señalar vías adicionales 
por las que el estrés puede afectar a la embarazada 
y al feto en desarrollo, como son las citoquinas, 
el triptófano, las catecolaminas, la microbiota 
del canal del parto y las especies de oxígeno 
reactivas (ROS)(12).
MEDIDAS DE EVALUACIÓN 
DE ESTRÉS ESPECÍFICO 
DEL EMBARAZO
La evaluación del estrés específi co del em-
barazo se realiza mediante autoinformes (cues-
tionarios, inventarios), en los cuales las mu-
jeres embarazadas responden a una serie de 
preguntas relacionadas con las preocupaciones 
específi cas de su embarazo. Posteriormente, 
esos cuestionarios deben ser corregidos e 
Figura 1 
Ciclo biológico de activación del eje Hipotalámico-Hipofi siario-Adrenal 
y paso de cortisol a través de la placenta.
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interpretados por un profesional de la 
Psicología. La ventaja de usar este tipo de cues-
tionarios es que la mayoría se pueden adminis-
trar de forma rápida, con bajo coste y no son in-
vasivos (como, por ejemplo, otras pruebas que 
precisan de muestras biológicas). La correc-
ción permite obtener información valiosa so-
bre el grado de estrés que experimenta la mujer 
embarazada.
En una revisión realizada por Alderdice L y 
Lobel (2012)(10), destacaron los siguientes ins-
trumentos para evaluar el estrés específico del 
embarazo, con capacidad de validez predictiva 
en relación a prematuridad: 
 – Pregnancy Distress Questionnaire (PDQ)(11). 
Consta de doce ítems que evalúan las preocu-
paciones descritas por el estrés específico del 
embarazo, por lo que se convierte en un ins-
trumento muy recomendado para la evaluación 
del mismo. Además, cuenta con una versión es-
pañola disponible para su uso en mujeres em-
barazadas(11). La fiabilidad alfa de Cronbach es 
de 0,74.
 – Pregnancy Distress Questionnaire Revised 
(NuPDQ)(13). Este instrumento es la versión re-
visada del PDQ y, en un principio, se elaboró 
para ser administrado en formato de entrevista, 
aunque finalmente se ha usado como cuestiona-
rio autoinformado. Dispone de dieciocho ítems 
y cuenta con una fiabilidad alfa de Cronbach 
que varía entre 0,59 y 0,76. Existe una versión 
adaptada y validada para su uso con embara-
zadas en idioma español elaborada por nuestro 
grupo de investigación(13).
 – Cambridge Worry Scale (CWS)(14). Evalúa 
mediante 17 ítems preocupaciones de la mujer 
embarazada sobre aspectos socioeconómicos, 
aspectos relacionados con las relaciones sociales 
y sobre la salud materna e infantil. Dispone 
de una versión revisada(15), que consta de trece 
ítems con respuesta tipo Likert de seis opciones 
de respuesta. Este instrumento cuenta con 
una adecuada fiabilidad, mostrando un alfa de 
Cronbach de 0,83. Esta versión se encuentra 
adaptada y validada a la población española, por 
lo que este instrumento estaría listo para su uso.
 – Pregnancy Anxiety Scale(16). Este instrumen-
to, a pesar de medir la ansiedad por el emba-
razo, ha sido ampliamente usado durante este 
período para detectar estrés específico del mis-
mo, ya que evalúa ansiedad sobre el período de 
gestación, sobre el parto y sobre la necesidad de 
hospitalización. Dispone de diez ítems con un 
tipo de respuesta dicotómica (verdadero o fal-
so), y su índice de fiabilidad alfa de Cronbach 
es de 0,85. Sin embargo, este instrumento no se 
encuentra validado para la población española.
 – Pregnancy Experience Questionnaire(17). 
Este instrumento evalúa el ajuste psicológi-
co de la madre frente al embarazo, así como 
sus actitudes hacia el mismo. Además, inclu-
ye ítems del estrés sufrido por los síntomas so-
máticos de embarazo, preocupaciones sobre la 
maternidad, la imagen corporal y las relaciones 
sexuales. Consta de cuarenta y dos ítems con 
tres opciones de respuesta y posee una fiabili-
dad alfa de Cronbach de 0,87.
En la tabla 1 se muestra información deta-
llada de los instrumentos disponibles para la 
evaluación del estrés específico del embarazo. 
Sin embargo, en población española los instru-
mentos para evaluar este tipo de estrés son es-
casos, centrándose más en estrés general o en 
ansiedad propiamente dicha. Por ello mismo, 
instrumentos como el Cambridge Worry Scale 
o el Pregnancy Distress Questionnaire (PDQ)
(11) son las principales alternativas a usar en em-
barazadas españolas. 
Como principal ventaja del Pregnancy 
Distress Questionnaire (PDQ)(11) señalar su bre-
vedad, ya que consta de tan solo doce ítems, y 
que cuenta con una versión española para su uso 
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y aplicación por parte de aquellos clínicos e in-
vestigadores que quieran evaluar el nivel de es-
trés específico del embarazo que tienen un de-
terminado grupo de embarazadas. Además, la 
versión española del NuPDQ se encuentra igual-
mente publicada, por lo que está disponible para 
su uso por parte de clínicos e investigadores.
CONSECUENCIAS SOBRE  
LA SALUD MATERNA  
Y NEONATAL DEL ESTRÉS 
ESPECÍFICO DEL EMBARAZO
Con hemos comentado anteriormente, el es-
trés específico del embarazo puede ser incluso 
más perjudicial que el estrés general, ya que 
desencadena una excitación fisiológica ma-
yor(18,19). Además, las mujeres que lo sufren 
pueden carecer de las habilidades y herramien-
tas de afrontamiento necesarias para amorti-
guarlo, especialmente las primigestas(20).
Así, el estrés específico del embarazo ha sido 
relacionado con una mayor prevalencia de an-
siedad en la madre durante el embarazo, un ma-
yor aumento de peso durante el embarazo y el 
mantenimiento de un mayor peso en el pospar-
to. Además, existe relación entre cifras eleva-
das de estrés específico del embarazo y mayo-
res tasas de cesáreas no planificadas, bajo peso 
al nacer y mayor incidencia de partos prematu-
ros(21,22,23,24,25). De hecho, se ha encontrado que 
el estrés específico del embarazo es mejor pre-
dictor de las semanas de gestación al nacimien-
to que otros constructos como el estrés percibi-
do o la ansiedad estado(26). Las consecuencias 
mencionadas del estrés específico del embarazo 
tienen importantes implicaciones, ya que una 
edad de gestación menor de treinta y siete se-
manas y un peso inferior a 2.500 g se han aso-
ciado a una mayor prevalencia de mortalidad de 
los neonatos, así como a posteriores problemas 
de comportamiento, neurodesarrollo y de la sa-
lud del recién nacido(27,28,29,30,31,32).
Por otro lado, se ha relacionado el estrés 
específico del embarazo, medido a través del 
Prenatal Distress Questionnaire (PDQ)(11), con 
un mayor riesgo de depresión postparto(33). La 
depresión postparto afecta del 10% al 15% de 
las mujeres después del parto y algunos de sus 
síntomas son ideación suicida y filicidio(34,35,36). 
Además, un amplio abanico de estudios ha de-
mostrado la relación entre dichos síntomas y un 
vínculo deficiente en la relación madre-hijo, así 
como un menor neurodesarrollo infantil(35). La 
detección e intervención temprana es especial-
mente importante para prevenir la aparición de 
la sintomatología descrita, así como de otros 
síntomas y trastornos asociados. 
Además, se ha demostrado igualmente que 
existe una relación negativa entre el estrés es-
pecífico del embarazo y los niveles de neurode-
sarrollo cognitivos y motores de los bebés a los 
ocho meses de edad(37). Este hecho es de vital im-
portancia, puesto que las disfunciones neuromo-
toras en edades tempranas se ha asociado pos-
teriormente con problemas de comportamiento 
y dificultades académicas(38). Las capacidades y 
habilidades motoras infantiles son un factor im-
portante de su relación y de la calidad de las in-
teracciones con el entorno que le rodea, ya que 
le sirven para ampliar la esfera de reforzadores y 
experiencias nuevas, así como para la búsqueda 
y evitación de otras. Por lo tanto, las disfuncio-
nes del desarrollo motor pueden frenar el desa-
rrollo posterior del niño en diversas áreas(39).
Los mecanismos subyacentes a la relación 
entre estrés prenatal y el neurodesarrollo infan-
til están siendo muy estudiados en la actuali-
dad. Existen varias hipótesis plausibles que in-
tentan explicar dicha asociación(39). Por un lado, 
el estrés de la madre puede afectar al flujo san-
guíneo utero-placentario, puesto que el cortisol, 
así como las catecolaminas, afectan al tono de 
los vasos sanguíneos reduciéndolos. La llega-
da reducida de nutrientes y oxígeno movilizaría 
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la respuesta del eje HPA fetal que está en fun-
cionamiento desde la mitad del embarazo. Por 
otro lado, el estrés materno podría desembocar 
en una mayor producción de CRH en la pla-
centa, lo cual activa aún más el eje HPA fetal. 
Finalmente, el cortisol producido por la madre 
podría entrar directamente a través de la pla-
centa en la circulación fetal, aumentando sus 
niveles. Así, se ha demostrado que los niveles 
de cortisol de la madre durante el embarazo, 
representan el 40% de la variación de las con-
centraciones fetales de cortisol, llegando a co-
rrelacionar incluso con el cortisol del bebe al 
nacer(40). 
En la figura 2 se presenta un resumen de las 
consecuencias que puede promover el estrés es-
pecífico del embarazo según lo comentado en 
este apartado.
PREVENCIÓN DEL ESTRÉS 
ESPECÍFICO DEL EMBARAZO
Tras mostrar el efecto que el estrés específi-
co del embarazo tiene en las mujeres gestantes, 
que implica no solo importantes consecuencias 
en la mujer sino también en su descendencia, se 
hace imprescindible contar con estrategias cla-
ves con las que dotar a las mismas.
Para ello, los psicólogos y psicólogas con-
tamos con técnicas de intervención basadas en 
la evidencia que han mostrado una alta efica-
cia en el control del estrés. Un ejemplo de ella 
es la terapia cognitivo-conductual que surge 
como alternativa adecuada para el tratamien-
to de problemas de estrés, depresión y ansie-
dad(41). Tomando como base la terapia cogni-
tivo-conductual, el uso de programas para el 
Figura 2 
Consecuencias maternas y neonatales del estrés específico del embarazo.
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control del estrés, a través de una serie de se-
siones de manera presencial u online, reducen 
los niveles de estrés. Los programas de afron-
tamiento del estrés se componen de diversas 
etapas, entre las que destacan las de afronta-
miento, relajación muscular profunda, técni-
cas de desactivación y las de asertividad(41). 
Así, los profesionales de la Psicología tienen 
las herramientas para, mediante la aplicación 
de terapias psicológicas, reducir los niveles 
de estrés específico del embarazo. Se propo-
ne que los profesionales de la Psicología apli-
quen estas terapias, siempre junto a una ma-
trona, que son los profesionales sanitarios que 
disponen de un adecuado conocimiento de la 
fisiología del embarazo(42).
A esto hay que añadir que el 75% de las per-
sonas con trastornos emocionales prefieren psi-
coterapia a la medicación, y esto se produce es-
pecialmente en las mujeres embarazadas.
Otras recomendaciones claves que podrían 
servir para la prevención del estrés en la em-
barazada por parte de la matrona serían las 
siguientes:
i) Tras comprobar los efectos del estrés en el 
embarazo, la matrona debería tener especial 
sensibilidad con el estado psicológico de las 
mujeres gestantes.
ii) Para ello, en cada visita se debería preguntar 
a las mujeres embarazadas por su estado psi-
cológico con preguntas del tipo “¿Tienes algún 
problema que te preocupe?” o “¿Has estado 
estresada en el último mes?” Estas preguntas 
provendrían de una versión breve de un cues-
tionario validado. 
iii) También se puede preguntar mediante la es-
cala analógico visual “Puntúa del 1 al 10 el es-
trés experimentado en el último mes”, siempre 
que se haya validado en embarazadas.
iv) Se podría incluir en las clases de educación 
maternal una sesión donde se trabajen emocio-
nes y se realicen tareas de escucha activa que 
permitan un adecuado drenaje emocional de las 
mujeres embarazadas. 
v) Un aspecto clave es poder anticiparse a la 
aparición de la depresión posparto, dada su re-
lación con el suicidio materno y la agresión al 
recién nacido. Dicha depresión está muy rela-
cionada con altos niveles de estrés, ansiedad y 
depresión durante el embarazo. De este modo, 
sería importante poder realizar un cribado du-
rante el embarazo de las mujeres que serán mas 
vulnerables a desarrollar depresión posparto 
con el fin de llevar a cabo con ellas un trata-
miento especializado. Por este motivo, además 
del consenso que existe en cuanto a la detec-
ción de sintomatología de depresión posparto 
tras el nacimiento del bebé, sería idóneo poder 
evaluar durante el embarazo los niveles de es-
trés específico, ya que altos niveles de este tipo 
de estrés pueden predecir aquellas embarazadas 
en riesgo de desarrollar depresión posparto con 
varios meses de antelación(3).
vi) Poner especial atención en los casos en que 
la mujer embarazada pueda sufrir violencia de 
género, ya sea violencia psicológica o física.
vii) En el caso de detectar a mujeres embara-
zadas susceptibles de mostrar altos niveles de 
estrés psicológico, sugerir incluir a dichas mu-
jeres en programas de atención psicológica 
para dotarlas de herramientas que les ayuden a 
controlarlo. Aquellas embarazadas que, tras la 
aplicación del cuestionario de estrés específico 
del embarazo, el psicólogo o psicóloga detecte 
una puntuación susceptible de beneficiarse de 
la terapia psicológica, serán derivadas a dicha 
terapia. 
viii) A modo más concreto, se recomienda que 
las matronas de Atención Primaria pregunten a 
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todas las mujeres embarazadas sobre su nivel 
de estrés a través de alguna de las escalas psico-
lógicas mencionadas (por ejemplo, con la esca-
la PDQ(11), para la que, como se ha mencionado, 
existe adaptación en España). 
ix) Adicionalmente, se recomienda el desarro-
llo de una escala breve para medir estrés espe-
cífico del embarazo para el screening.
x) Además, se aconseja seguir las recomen-
daciones sobre el cuidado de la salud mental 
antenatal y posnatal del National Institute for 
Health and Care Excellence (NICE, 2020)(43).
En la figura 3 se presenta el flujo de trabajo 
entre matrona/matrón y psicólogo/psicóloga en 
cuanto a evaluación, corrección e interpretación 
de cuestionarios y terapia para reducción del 
estrés específico del embarazo.
En conclusión, las matronas y los profesio-
nales de la Psicología podrían trabajar conjun-
tamente para evaluar los niveles de estrés espe-
cífico del embarazo mediante el uso de medidas 
psicológicas como el PDQ(11) y el NuPDQ(13) y 
la aplicación de terapias psicológicas durante 
el embarazo, como la terapia cognitivo-conduc-
tual por parte de psicólogos y psicólogas. Una 
adecuada evaluación de los niveles de estrés 
durante el embarazo favorecerán la promoción 
e intervención desde la perspectiva de la Salud 
Pública(44). La optima evaluación de los niveles 
de estrés específico del embarazo mejorará la 
aplicación de medidas preventivas para mejorar 
la salud de las embarazadas y sus recién nacidos.
Figura 3 
Flujograma de trabajo matrona-psicólogo.
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